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Introdução: A hipertensão arterial é um dos principais fatores de risco para 
incapacidade e morte por doenças cardiovasculares. Orientações atuais preconizam 
medidas não farmacológicas de controlo dos valores tensionais centradas em 
mudanças do estilo de vida. Este estudo teve como objetivo principal estimar a 
associação entre fatores comportamentais de estilo de vida e a tensão arterial (TA) na 
população portuguesa sob anti-hipertensores. 
Material e Métodos: Realizou-se um estudo transversal, com análise dos dados 
colhidos no 1º Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico 2015. Foram estudados 
os indivíduos que referiram encontrar-se sob medicação anti-hipertensora nas duas 
semanas prévias à entrevista. As variáveis comportamentais (consumo adicional de sal, 
consumo de álcool, consumo de frutos e vegetais, prática de atividade física, hábito 
tabágico) foram medidas por questionário e os valores de TA sistólica (TAS) e diastólica 
(TAD) foram obtidos por exame físico. Foram estimadas associações entre as variáveis 
comportamentais e os valores médios de TA, estratificadas por sexo e ajustadas para 
variáveis sociodemográficas e obesidade através de um modelo de regressão linear 
múltipla. 
Resultados: O consumo de álcool (ß=6,310, IC95% 1,875;10,744) e o hábito tabágico 
(ß=4,724, IC95% 0,848;8,599) apresentaram-se positivamente associados à média da 
TAS, em homens, aumentando em média, respetivamente, em 6,3 mmHg e 4,7 mmHg 
os valores de TAS. O consumo adicional de sal, o consumo de frutos e vegetais e a 
prática de atividade física não apresentaram associação estatisticamente significativa 
com os valores de TA, em homens. Nas mulheres, nenhuma associação foi 
estatisticamente significativa para qualquer variável comportamental.  
Discussão: Os resultados demonstram, assim, que alterações dos estilos de vida da 
população portuguesa masculina sob anti-hipertensores, nomeadamente redução dos 
hábitos tabágicos e hábitos alcoólicos, apresentam um potencial importante em termos 
de controlo de valores de TAS e, consequentemente, de prevenção de eventos 
cardiocerebrovasculares. 





Introduction: Hypertension is one of the main risk factors for disability and death from 
cardiovascular diseases. Current guidelines include initiatives to control blood pressure 
values in hypertensive patients that focus on lifestyle changes. The main objective of this 
study was to estimate the association between behavioural lifestyle factors and blood 
pressure (BP) in patients under antihypertensive medication. 
Materials and Methods: An analysis of the data collected in the first National Health 
Examination Survey 2015 was performed. Individuals who met National Health 
Examination Survey inclusion criteria and who referred to be under antihypertensive 
medication in the two weeks prior to the interview were studied. Behavioural lifestyle 
variables (additional salt intake, alcohol consumption, fruit and vegetables intake, 
practice of physical activity and smoking habits) were measured by questionnaire, and 
the systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBP) values were obtained by physical 
examination. Associations between behavioural variables and mean BP values, stratified 
by sex and adjusted to sociodemographic variables and obesity, were estimated through 
a multiple linear regression model. 
Results: Alcohol consumption (ß=6.310, IC95% 1.875;10.744) and smoking habit 
(ß=4.724, IC95% 0,848;8,599) were positively associated with mean SBP values in men, 
increasing the mean SBP values in 6.3 mmHg and 4.7 mmHg, respectively. Additional 
salt intake, fruit and vegetable consumption, and practice of physical activity were not 
statistically associated with BP values in men. In women, no association was statistically 
significant for any behavioural variable. 
Discussion: The results show that changes in the lifestyles of the male Portuguese 
population under antihypertensives, in particular reduction of smoking habits and 
alcoholic habits, represent an important potential in terms of control of SBP values and, 
consequently, the prevention of cardiocerebrovascular events. 
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1.  Introdução 
A hipertensão arterial é um dos principais fatores de risco para incapacidade e morte 
por doenças cardiovasculares. 1–3 
Os esforços de redução da incidência e prevalência de hipertensão arterial têm-se 
focado em abordagens farmacológicas e não farmacológicas. De entre as abordagens 
não farmacológicas, as orientações atuais recomendam o controlo de peso, a redução 
do consumo de sal, a redução do consumo de álcool, a prática de atividade física e um 
plano dietético tipo DASH (rico em frutos, vegetais e lacticínios e com conteúdo reduzido 
em gorduras saturadas e totais). Também o hábito tabágico tem sido associado ao risco 
de hipertensão e a sua cessação é aconselhada para controlo de pacientes hipertensos. 
O impacto das intervenções de estilos de vida sobre a tensão arterial (TA) é mais 
pronunciado em indivíduos hipertensos.4,5 
 
Tensão arterial e a hipertensão  
O sistema cardiovascular do organismo tem a função vital de manter o fluxo sanguíneo 
para os órgãos essenciais e a adequação desse fluxo. A TA refere-se à pressão 
exercida pelo sangue sobre a parede dos vasos sanguíneos que o transportam, sendo 
proporcional ao produto da quantidade de fluido bombeada para o interior dos vasos 
pela resistência do fluxo.4,6 
As adaptações cardiovasculares são efetuadas pela alteração do débito da bomba (o 
coração), pela variação do diâmetro dos vasos de resistência (principalmente arteríolas) 
e pela alteração da quantidade de sangue acumulada nos vasos de capacitância (as 
veias). A regulação do sistema cardiovascular é mediada por diversos mecanismos e 
metabolitos: metabolitos vasodilatadores, como o dióxido de carbono, o potássio e a 
adenosina; auto-regulação miogénica; substâncias secretadas pelo endotélio como 
prostaglandinas, tromboxano, óxido nítrico e endotelina; hormonas circulantes como 
cininas e péptidos natriurético; e sistema nervoso simpático, dependente da ativação 
por barorrecetores.6 
As orientações atuais do Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, 
and Treatment of High Blood Pressure definem como TA normal uma tensão arterial 
sistólica (TAS) < 120 mmHg e tensão arterial diastólica (TAD) < 80 mmHg e como 
hipertensão uma TAS ≥ 140 mmHg ou TAD ≥ 90 mmHg. Indivíduos com valores de TA 




Quadro 1 - Classificação da tensão arterial em adultos. Fonte: The Seventh Report of 
the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of 
High Blood Pressure: the JNC 7 report (2004)3 
Classificação Tensão arterial sistólica 
(TAS) (mmHg) 
Tensão arterial diastólica 
(TAD) (mmHg) 
Normal <120 E <80 
Pré-hipertensão 120-139 OU 80-89 
Hipertensão  ≥140 OU ≥90 
 
Nalguns casos é possível identificar a etiologia da hipertensão. Na maioria dos casos, 
no entanto, a etiologia é desconhecida (hipertensão primária ou essencial) mas o 
tratamento farmacológico moderno com fármacos bloqueadores adrenérgicos, 
inibidores do sistema renina-angiotensina, inibidores dos canais de cálcio e diuréticos 
reduz a pressão arterial, geralmente aos níveis normais, atrasando ou impedindo as 
complicações da doença e aumentando a esperança média e qualidade de vida.6  
 
Epidemiologia da hipertensão arterial 
Em Portugal, em 2012, 42,2% da população era hipertensa e, destes, 55,6% 
apresentava hipertensão arterial (HTA) controlada. Em 2016, a HTA foi responsável, em 
Portugal, por praticamente metade das mortes por doença cardíaca isquémica (DCI) e 
doença cerebrovascular (DCV) (48,5% e 45,6% respetivamente) e por mais de metade 
dos DALYs atribuídos à DCI e DCV (52,6% e 50,4% respetivamente).7,8 
Mundialmente, a HTA afeta cerca de mil milhões de pessoas e é responsável por 7,5 
milhões de mortes por ano.3 A proporção de hipertensos não controlados varia 
grandemente em termos mundiais, com estudos a apontar para 50 a 70% nos Estados 
Unidos da América, 45% em Espanha, 63% na Arábia Saudita, 80% na Roménia ou 
93% na Índia. 9–11 
Em termos mundiais, a HTA foi responsável, em 2016, por aproximadamente 55% das 
mortes por DCI e DCV e por mais de metade dos DALYs por DCI e DCV (56,1% e 57,3% 
respetivamente). 
Em 2008, um estudo estimou que 14% das mortes e 6% dos DALYs mundiais foram 
devidos a valores de pressão arterial não controlados.12 
3 
 
Diversos estudos concluem existir maior prevalência de valores não controlados de 
pressão arterial em indivíduos hipertensos de idade superior a 50 anos, do sexo 
masculino, de baixo nível socioeconómico, de baixo nível educacional, que habitem em 
área rural, que apresentem outras comorbilidades e que não tenham tido consulta 
médica nos 12 meses anteriores.13–16 
 
O estilo de vida e a hipertensão arterial 
A elevação dos valores de TA resulta de fatores ambientais, genéticos e da interação 
entre estes.17 Muitos fatores dietéticos e de estilo de vida foram implicados na etiologia 
da hipertensão arterial18 e, nesse sentido, têm vindo a ser desenvolvidos esforços para 
redução da incidência e prevalência da hipertensão centrados em medidas não 
farmacológicas que reduzam os valores de TA.19  
As cinco medidas não farmacológicas geralmente recomendadas pelas orientações 
mundiais, com o objetivo de prevenir e melhorar o risco de complicações associadas à 
HTA são: atingir e manter um peso normal, isto é, índice de massa corporal (IMC) < 25 
kg/m2; aumentar a atividade física; limitar o consumo de álcool a 2 bebidas por dia em 
homens e a 1 bebida por dia em mulheres; controlar a ingestão de sal até 6g/dia; e 
seguir um plano dietético tipo DASH (dietary approach to stop hypertension), isto é, uma 
dieta rica em frutos, vegetais e reduzida em ingestão de gordura saturada e gordura 
total.20  
Em pacientes não hipertensos, alterações dietéticas que reduzam os valores de TA têm 
o potencial de prevenir a hipertensão e as doenças cardiovasculares associadas. 
Estima-se que a redução de 3 mmHg na TAS possa reduzir em 8% a mortalidade por 
AVC e em 5% a mortalidade por DCI. Nos indivíduos sob medicação anti-hipertensora, 
as alterações dietéticas podem reduzir ainda mais os valores de TA e facilitar uma 
redução da medicação. Regra geral, a redução da tensão arterial através de medidas 
dietéticas é mais pronunciada em hipertensos.17 
 
O consumo de sal 
No organismo humano, o sódio é predominantemente um ião extracelular, determinante 
primário do volume de líquido extracelular. À medida que a tensão arterial aumenta em 
resposta a uma alta ingestão de cloreto de sódio, a excreção urinária de sódio aumenta 
e o equilíbrio de sódio é mantido à custa de um aumento da tensão arterial – o 
mecanismo pressão-natriurese. Quando a ingestão de cloreto de sódio excede a 
4 
 
capacidade do rim em excretar sódio, o volume vascular inicialmente expande e o débito 
cardíaco aumenta. Em indivíduos com défice de capacidade de excreção de sódio, são 
necessários aumentos maiores da TA para atingir a natriurese e o equilíbrio de sódio.4,21 
Diversos estudos epidemiológicos têm demonstrado que o consumo de sódio em 
excesso, na forma de sal, afeta a TA.22,23 
Nalguns estudos recentes tem-se vindo a constar, no entanto, que o consumo de sal 
não se relaciona de forma estatisticamente significativa com elevação da TA como se 
esperava.7,20,24,25  
A explicação para este aparente paradoxo poderá residir na variabilidade da resposta 
da TA à ingestão dietética de sódio entre indivíduos hipertensos e mesmo entre 
indivíduos normotensos.4 
Para além disso, o balanço de sódio no organismo poderá ser bastante mais complexo 
do que o habitualmente apresentado. Estudos recentes sugerem que a adaptação do 
organismo ao sódio depende de dois mecanismos: o previamente descrito de pressão-
natriurese, mediado pelo rim, e um outro dependente da acumulação não osmótica de 
sódio no espaço intersticial.26,27 
 
O consumo de frutos e vegetais 
O consumo reduzido de frutos e vegetais constitui-se como um importante fator de risco 
de doenças crónicas. A Organização Mundial da Saúde (OMS) preconiza um consumo 
mínimo individual de 400 g de frutos e vegetais por dia, equivalente a cinco doses de 80 
g cada.28 
Diversos estudos sugerem a efetividade do aumento do consumo de frutos e vegetais 
na redução dos valores de TA.29–31 
O potencial de intervenção dos alimentos de origem vegetal na hipertensão arterial 
parece residir no elevado conteúdo em potássio e fibra bem como na elevada 
concentração de flavonoides.20,32–35 
Alguns estudos, no entanto, têm vindo a apontar para a existência de diferenças entre 
o consumo de diferentes tipos de frutos e vegetais e os efeitos sobre a TA, mesmo 
quando o consumo para o total de fruta e vegetais se apresenta associado de forma 
significativa a um menor risco de HTA. Para além disso, a própria forma de preparação 
dos alimentos antes do seu consumo poderá, também, influenciar a sua composição e, 
consequentemente, o efeito sobre a TA.36–38 
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A atividade física e o sedentarismo 
A atividade física é recomendada como um estilo de vida chave na abordagem não 
farmacológica de adultos com TA elevada e no controlo da HTA. Existem diferentes 
tipos de exercícios e atividade física, que variam em termos de frequência, intensidade, 
duração e tipo.39 
Internacionalmente, as principais recomendações de atividade física para a população 
incluem 150 minutos de atividade física moderada por semana ou 75 minutos de 
atividade vigorosa por semana ou uma combinação equivalente.40 
A redução dos valores de TA com a atividade física crê-se ser conseguida por via da 
atenuação da resistência vascular periférica, secundaria a respostas neurohormonais e 
estruturais.41 
O primeiro estudo a demonstrar o efeito protetor potencial da atividade física na 
prevenção da hipertensão foi publicado em 1968, tendo-se verificado que homens que 
auto-reportaram a prática de exercício com uma frequência superior a 5h/semana 
apresentaram, 2 a 3 décadas depois, uma menor incidência de hipertensão.42   
Desde então, numerosos estudos epidemiológicos, observacionais e experimentais, têm 
vindo a demonstrar a efetividade dos efeitos anti-hipertensivos da atividade física.43 
Também vários estudos têm relatado um papel benéfico da evicção do sedentarismo no 
risco cardiovascular global e na HTA.44,45 
 
O consumo de álcool 
A contribuição do consumo de álcool para a prevalência de HTA varia entre tipos de 
estudo e populações. Diferentes estudos apontam para proporções de hipertensão 
atribuída ao álcool de cerca de 30% nos Estados Unidos da América, 24% na Austrália 
e 24% em França.46 A associação positiva entre o consumo de álcool e a TA geralmente 
persiste após ajustamento para confundidores como idade, IMC, hábitos tabágicos, 
atividade física, consumo de sódio e potássio.47  
Diversos mecanismos parecem estar implicados nos efeitos do álcool sobre o aumento 
da TA, nomeadamente o aumento da atividade do sistema nervoso simpático, a 
estimulação do eixo renina-angiotensina-aldosterona, a potenciação de processos de 
stress oxidativo com diminuição da biodisponibilidade de óxido nítrico e o aumento do 
cálcio intracelular no músculo liso vascular.46,48  
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No entanto, o efeito do consumo de álcool na saúde cardiovascular permanece 
controverso, pois alguns estudos apontam para efeitos protetores do seu consumo 
moderado sobre várias doenças cardiovasculares.49  
O mecanismo explicativo para esta relação inversa parece residir no efeito do álcool 
sobre a lipoproteína de alta densidade (colesterol HDL). Estudos demonstram que o 
consumo moderado de álcool está associado ao aumento da concentração plasmática 
de colesterol HDL, por aumento da taxa de transporte de apolipoproteína A-I e 
apolipoproteína A-II, principais componentes proteicos das HDL e promotores do seu 
transporte do fígado.50 O colesterol HDL exerce atividade sobre o endotélio vascular, 
por via da estimulação da produção de ON, da inibição da adesão de monócitos ao 
endotélio e de efeitos antioxidantes, com consequências ao nível da TA.51  
 
O hábito tabágico 
O hábito tabágico e a HTA interagem aumentando o risco de incidência de doença 
cardiovascular. Verifica-se uma redução considerável do risco cardiovascular 
imediatamente após a descontinuação do hábito tabágico, sendo que alterações na TA, 
na frequência cardíaca e na função do sistema nervoso autónomo se creem constituir 
como parte da rápida redução do risco cardiovascular após cessação tabágica.52 
Diversos estudos sugerem o aumento dos valores de TA em indivíduos com hábitos 
tabágicos. Paradoxalmente, alguns estudos epidemiológicos concluíram que fumadores 
apresentam valores de TA mais baixos comparativamente a não fumadores.53,54 
Os efeitos do tabaco sobre o sistema cardiovascular são exercidos por via dos 
componentes do seu fumo. A nicotina exerce efeitos estimulantes, estimulando a 
libertação de noradrenalina e hormona antidiurética, para além de estimular 
quimiorrecetores das artérias carótidas.55 O monóxido de carbono é um gás tóxico 
formado pela reação química entre o oxigénio ambiental e o papel do cigarro. A remoção 
de oxigénio e a sua substituição por monóxido de carbono leva à formação de 
carboxihemoglobina, desencadeando hipoxia tecidual e comprometimento do 
metabolismo celular.5  
O motivo pelo qual o tabaco, apesar dos seus efeitos fisiológicos estimulantes sobre o 
sistema cardiovascular, está associado, nalguns dos estudos realizados, a reduções 
dos valores de TA e diminuição do risco de HTA, permanece controverso. Presume-se 
que se possa dever ao facto do consumo de tabaco estar associado a baixos valores de 
IMC. A redução do IMC está associada a redução dos valores de TA pelo que o 
tabagismo poderá exercer o seu efeito por esta via.54  
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A obesidade  
A obesidade está associada ao aumento do risco cardiovascular e ao início precoce de 
morbilidade cardiovascular.56 Considera-se com excesso de peso o indivíduo com IMC 
≥ 25 kg/m2 e obeso o indivíduo com um IMC ≥ 30 kg/m2. 
Dados epidemiológicos suportam a associação entre o peso corporal e a TA.57,58 De 
facto, um elevado peso corporal é um dos principais fatores de risco para elevada TA.59 
As bases fisiopatológicas que relacionam a obesidade e HTA são complexas e apenas 
começaram a ser percebidas em finais do séc. XX, quando estudos de base 
populacional escandinavos demonstraram uma associação significativa entre o risco 
cardiovascular e a razão cintura-anca, sendo o risco cardiovascular maior em indivíduos 
de fenótipo androide que em indivíduos de fenótipo ginóide. A compreensão de que a 
resistência à insulina também se associa ao fenótipo androide colocou a tríada insulina, 
HTA e obesidade androide ou central na base da explicação fisiopatológica da 
hipertensão relacionada com a obesidade. A insulina estimula o sistema nervoso 
simpático para além de atuar diretamente sobre o rim, estimulando a retenção de sódio. 
Outros mecanismos poderão estar implicados e incluem: a ativação do eixo renina-
angiotensina-aldosterona, por via da produção de angiotensinogénio por adipócitos e a 
estimulação da retenção de sódio pelo rim por mecanismo neuronal (sistema nervoso 
simpático), hormonal (aldosterona e insulina) e renovascular (angiotensinogénio II).59  
 
As intervenções de saúde pública  
Nos últimos anos, têm vindo a ser propostas várias intervenções de saúde pública, 
internacionais e nacionais, dirigidas aos determinantes comportamentais da saúde.  
O Global Action Plan for the Prevention and Control of Non Communicable Diseases 
2013-2020 preconiza vários objetivos dirigidos aos determinantes comportamentais da 
saúde abordados, nomeadamente uma redução relativa de 30% no consumo diário 
médio de sal, uma redução relativa em 10% da prevalência de atividade física 
insuficiente, um redução relativa de pelo menos 10% do consumo nocivo de álcool e 
uma redução relativa em 30% da prevalência da utilização do tabaco em idade de 15 ou 
mais anos.60 
Também em Portugal, a Direção-Geral da Saúde (DGS) vem estabelecer metas de 
saúde a 2020 dirigidas a estes determinantes, como a redução em 10% da média de 
quantidade de sal presente nos principais fornecedores alimentares de sal à população, 
o aumento em 5% do número de pessoas que consome fruta e hortícolas diariamente 
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ou a redução da prevalência de fumadores na população com 15 ou mais anos para 
menos de 17%.61,62 O Plano Nacional para a Redução dos Comportamentos Aditivos e 
das Dependências, coordenado pelo Serviço de Intervenção nos Comportamentos 
Aditivos e nas Dependência (SICAD), estabelece, também, como metas a 2020 a 
redução do acesso e do consumo de diferentes bebidas alcoólicas na população 
portuguesa.63 
No entanto, a evidência continua a demonstrar, em termos internacionais, elevadas 
prevalências de estilos de vida com impacto significativo negativo na saúde 
cardiovascular.8,64–67 
Também em Portugal, os dados mais recentes confirmam prevalências elevadas de 
determinantes comportamentais nefastos à saúde.  
Os resultados do Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física 2014-2016 (IAN-
AF) revelaram uma ingestão per capita média diária de sal de 7,3g, com 76,9% da 
população portuguesa a apresentar uma ingestão de sal superior a 5g/dia.68  
Também segundo dados do IAN-AF, verificou-se, em Portugal, uma ingestão média de 
418 g/dia de frutos e vegetais. Apesar do valor médio se situar acima das 
recomendações da OMS, 53% da população não cumpria estas recomendações, 
predominantemente nos grupos etários mais jovens, com uma proporção de 
inadequação de ingestão de frutos e vegetais em crianças e adolescentes de 69% e 
66%, respetivamente.68  
Dados do Inquérito Nacional de Saúde (INS) de 2014 revelaram que quase 60% dos 
homens e 70% das mulheres referiram não praticar exercício físico nos momentos de 
lazer, 15,9% dos homens e 14,9% das mulheres referiam prática de exercício físico 1 a 
2 dias por semana e apenas 5,7% dos homens e 3,9% das mulheres o referiam fazer 
diariamente.69  
Os mesmos dados do INS 2014 revelaram que cerca de 6,2 milhões de pessoas com 
15 ou mais anos referiram ter consumido bebidas alcoólicas nos 12 meses anteriores à 
entrevista, das quais 2,1 milhões o fizeram diariamente (34,5%), 1,7 milhões (27,3%) 
regularmente mas não todos os dias, e 1,1 milhões (17,1%) apenas ocasionalmente. 
Foram 2,1 milhões, o correspondente a 33,2%, o número de pessoas que referiram ter 
consumido 6 ou mais bebidas alcoólicas numa única ocasião ou evento pelo menos uma 
vez nos 12 meses anteriores.69 
De acordo com dados do INS 2014, estimava-se que existiam, em Portugal, 1,8 milhões 
de pessoas fumadores com 15 ou mais anos de idade e 1,5 milhões de fumadores 
diários. A prevalência de fumadores na população com 15 ou mais anos era de 20,0% 
9 
 
(27,8% no sexo masculino e 13,2% no sexo feminino) e a prevalência de fumadores 
diários era de 16,8% (23,5% no sexo masculino e 10,9% no sexo feminino).62 
Em Portugal, de acordo com os resultados do IAN-AF 2014-2016, a prevalência de 
obesidade era de 22,3%, superior no sexo feminino e em indivíduos idosos e a 
prevalência de excesso de peso era de 34,8%, superior no sexo masculino e em 
indivíduos idosos.68  
 
Modelo conceptual  
O presente estudo propõe-se estimar a associação entre fatores comportamentais de 
estilo de vida e nutricionais e os valores de TA na população portuguesa sob fármacos 
anti-hipertensores, estratificados para o sexo e ajustados para a obesidade e para 
fatores sociodemográficos. As variáveis dependentes em análise são a TAS e a TAD 
média de cada um dos grupos em estudo e as variáveis independentes de exposição 
são o consumo adicional de sal, o consumo de frutos e vegetais, o consumo de álcool, 
o consumo de tabaco e a prática de atividade física.  
A medida de associação ou efeito considerada será a diferença entre os valores médios 
de TAS e TAD no conjunto da população exposta às variáveis independentes em estudo 
vs no grupo não exposto aos fatores em estudo. 
A evidência sugere que parte do efeito dos comportamentos de estilo de vida e 
nutricionais sobre a TA é exercido por via da obesidade.20 Proceder-se-á, por isso, a 
uma análise ajustada para essa variável que permitirá perceber se o efeito do estilo de 
vida sobre a TA é mediado pela obesidade. A literatura sugere também que variáveis 
sociodemográficas como idade, tipo de urbanização, nível de escolaridade, nível 
económico e acesso a cuidados de saúde se encontram associadas aos valores de TA 
bem como a comportamentos de estilo de vida e nutricionais, podendo, assim, ser 
fatores de confundimento.16,70 Do mesmo modo, se procederá a uma análise ajustada 
para estas variáveis, de forma a reduzir o viés de confundimento.  







2. Finalidade e objetivo 
2.1. Pergunta de investigação 
Os fatores comportamentais de estilo de vida estão associados aos valores de tensão 
arterial da população portuguesa sob anti-hipertensores? 
2.2. Finalidade 
Com este estudo pretende-se conhecer a associação entre os fatores relacionados com 
escolhas e comportamentos que as orientações internacionais preconizam como 
medidas não farmacológicas de controlo da HTA (nomeadamente consumo adicional de 
sal, consumo de frutos e vegetais, consumo de álcool, consumo de tabaco e prática de 
atividade física) e os valores de TA de indivíduos sob medicação anti-hipertensora. Os 
resultados do estudo permitirão perceber o impacto de mudanças dos determinantes 
comportamentais da saúde no controlo dos valores tensionais em indivíduos que já 
cumprem controlo farmacológico da TA. 
2.3. Objetivos 
Objetivo Geral: 
Estimar a associação entre os fatores comportamentais de estilo de vida e os valores 
de tensão arterial na população portuguesa sob anti-hipertensores, residente em 
Portugal, em 2015. 
Objetivos específicos: 
1. Estimar a frequência de fatores comportamentais de estilo de vida nos indivíduos 
sob fármacos anti-hipertensores, estratificada para o sexo; 
2. Estimar a associação entre fatores comportamentais de estilo de vida e os 
valores de tensão arterial em indivíduos sob fármacos anti-hipertensores, 











3. Material e Métodos 
3.1. Desenho do Estudo 
Estudo epidemiológico transversal. 
3.2. População-alvo 
População residente em Portugal continental ou regiões autónomas dos Açores e da 
Madeira há mais de 12 meses antes da data da entrevista, entre os 25 e os 74 anos, 
não institucionalizada, que fale língua portuguesa e que refere ter feito medicação anti-
hipertensiva nas duas semanas prévias à aplicação do questionário. 
3.2.1. Critérios de Inclusão 
Para além dos critérios de inclusão do INSEF32, é critério de inclusão do presente estudo 
referir encontrar-se sob medicação anti-hipertensora pelo menos nas duas semanas 
prévias à aplicação do questionário. 
3.3. Unidade de observação 
Indivíduos que participaram no INSEF32 e que referiram ter feito medicação anti-
hipertensora nas duas semanas prévias à aplicação do questionário. 
3.4. Amostragem 
3.4.1. Dimensão da amostra 
O cálculo da dimensão da amostra resultou numa amostra nacional de 4200 indivíduos, 
com uma amostra efetiva final de 4911 indivíduos. A dimensão da amostra foi 
estabelecida de forma a ser possível estimar uma prevalência esperada de 50%, com 
uma precisão absoluta de 5% para um intervalo de confiança a 95%, em cada região de 
saúde do continente ou Região Autónoma, considerando um efeito do desenho da 
amostra de 1,5. O tamanho original da amostra foi aumentado para 12.289 indivíduos a 
nível nacional para acomodar as diferentes taxas de participação a nível regional.71 
3.4.2. Base e processo de amostragem 
A seleção dos participantes do INSEF foi feita por amostragem probabilística, por grupos 
em duas etapas, estratificada por região e tipologia de área (Área Mediamente Urbana 
ou Área Predominantemente Urbana). Numa primeira etapa, em cada região foram 
selecionadas aleatoriamente 7 Unidades Primárias de Amostragem, com probabilidade 
de seleção proporcional à dimensão da população residente com idade elegível. Na 
segunda etapa, em cada Unidade Primária de Amostragem foram selecionados os 
indivíduos, que constituem as Unidades Secundárias de Amostragem, por amostragem 
aleatória simples, a partir das listas de utentes do Serviço Nacional de Saúde.71 
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3.5. Variáveis do estudo 
Foram selecionadas como variáveis comportamentais de estilo de vida as variáveis 
consumo adicional de sal, consumo de frutos e vegetais, consumo de álcool, consumo 
de tabaco e prática de atividade física por serem as medidas não farmacológicas de 
controlo dos valores de TA preconizadas na literatura. 20 
Foram selecionadas variáveis sociodemográficas, económicas e de acesso aos 
cuidados de saúde por estas se mostrarem associadas quer aos valores de TA quer aos 
estilos de vida, de acordo com a literatura. 16,70 
Foi incluída a variável IMC, para posterior construção da variável obesidade, uma vez 
que, de acordo com a literatura, parte dos efeitos do estilo de vida sobre a TA pode ser 
devido à obesidade. 20 
As variáveis estudadas estão apresentadas no quadro 2. 
Quadro 2 - Variáveis incluídas no estudo 
Tipo de variável Variáveis em estudo 
Variáveis dependentes ✓ Tensão arterial sistólica 




✓ Consumo adicional de sal 
✓ Consumo de frutos e vegetais 
✓ Consumo de álcool 
✓ Consumo de tabaco 
✓ Prática de atividade física 
Outras variáveis 
independentes 
Sociodemográficas ✓ Sexo 
✓ Idade 
✓ Nacionalidade 
✓ Região de saúde 
✓ Tipo de urbanização 
✓ Nível de escolaridade 
Antropométricas ✓ Índice de Massa Corporal 
Económicas ✓ Categoria de rendimento 
Acesso aos 
cuidados de saúde 
✓ Última consulta com Médico de 




O plano de operacionalização destas variáveis encontra-se no anexo 2. Consideram-se 
fatores de exposição do presente estudo as variáveis comportamentais de estilo de vida. 
As variáveis foram construídas a partir das variáveis do INSEF32, conforme Anexo 3. 
3.5.1. Instrumentos de medida 
Os dados foram colhidos entre fevereiro e dezembro de 2015 através de três 
instrumentos: exame físico, colheita de sangue e entrevista com questionário. O 
diagrama apresentado no Anexo 4 exemplifica o circuito seguido. 71 
Para o presente estudo, recorreu-se aos seguintes instrumentos: 
✓ Entrevista com questionário, aplicado por Computer-assisted personal interview, 
recorrendo a aplicação informática Research Electronic Data Capture; 
✓ Exame físico com obtenção da medida antropométrica de pressão arterial, peso 
e altura por enfermeiro treinado, de acordo com os procedimentos do European 
Health Examination Survey.72  
As variáveis sexo, idade, nacionalidade, região de saúde, tipo de urbanização, nível de 
escolaridade, categoria de rendimento e última consulta com Médico de Família num 
Centro de Saúde foram medidas através de entrevista com questionário. 
No que respeita à medição da tensão arterial, foi pedido ao participante que removesse 
todo o vestuário pesado ou apertado e que se mantivesse em repouso durante 5 
minutos. Durante este período de tempo foi medida a temperatura da sala utilizando um 
monitor de temperatura ambiente (Testo 810). Foi pedido ao participante que se 
mantivesse sentado, de modo a que o braço direito e as costas estivessem apoiados, 
os pés firmemente apoiados no chão e que se abstivesse de falar durante todo o 
procedimento. Foi também medido o perímetro do braço de forma a selecionar a 
braçadeira adequada à medição da tensão arterial, tendo sido utilizada a braçadeira 
média (12 x 26 cm) para perímetros de braço entre 22 e 32 cm e a braçadeira grande 
(12 x 40 cm) para perímetros de braço entre 33 e 42 cm. A braçadeira foi colocada no 
braço direito de modo a que a sua margem inferior ficasse a cerca de 2 a 3 cm acima 
da fossa antecubital. A medição da tensão arterial e da pulsação foi realizada utilizando 
um monitor de tensão arterial automático (OMRON M6). Foram excluídos desta medição 
os participantes que apresentavam, em ambos os braços, alguma condição que 
impedisse a correta implementação do procedimento, tal como malformações, 
amputações ou disfunção dos nódulos linfáticos. A tensão arterial foi medida três vezes 
no braço direito com um minuto de intervalo entre as medições.71 
O IMC foi calculado a partir da altura e do peso dos participantes.  
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A altura foi medida utilizando um estadiómetro portátil (Seca 217). Foi pedido ao 
participante que removesse os sapatos e casacos volumosos ou pesados, bem como 
acessórios de cabelo que pudessem interferir com a medição. O participante foi 
posicionado no estadiómetro com os pés juntos, os braços estendidos ao longo do corpo 
e com a região occipital, as omoplatas, a região glútea e os calcanhares apoiados no 
estadiómetro. A cabeça foi orientada de modo a que o limite superior do canal auditivo 
externo ficasse alinhado com o limite inferior da órbita. A medição foi efetuada na 
inspiração, tendo sido registado o valor da altura em centímetros até ao milímetro mais 
próximo. Foram excluídos desta medição os participantes que não se conseguissem 
manter de pé ou que não conseguissem manter uma postura estável.71 
O peso foi medido utilizando uma balança digital (Seca 877). Solicitou-se ao participante 
que ficasse em roupa interior ligeira, reforçando a necessidade do rigor da pesagem. No 
caso de o participante ter recusado ficar em roupa interior, ou se sentir desconfortável, 
foi-lhe pedido que, pelo menos, removesse casacos pesados, camisolas, cintos, 
acessórios, que esvaziasse os bolsos e descalçasse os sapatos. O participante foi então 
posicionado na balança com os pés ligeiramente afastados, braços estendidos ao longo 
do corpo e olhando para a frente. O peso foi registado em quilogramas (com precisão 
de um decimal) de acordo com o valor exato apresentado na balança.71 
3.6. Plano de análise estatística 
Os dados colhidos foram sujeitos às seguintes análises sequenciais, através do 
programa IBM SPSS® Statistics versão 22.0: análise univariável, análise inferencial 
bivariável e análise inferencial multivariável.  
3.6.1. Análise univariável 
Nas variáveis numéricas procedeu-se ao cálculo de medidas de tendência central e de 
dispersão. Nas variáveis categóricas (nominais e ordinais) foram calculadas frequências 
relativas e respetivo intervalo de confiança a 95% (IC95%). 
3.6.2. Análise inferencial bivariável 
As variáveis foram analisadas através do cálculo da diferença de médias de TAS e TAD 
entre os diferentes grupos, por regressão linear. Foi encontrado o valor p para a 
diferença de médias de TAS e TAD entre as variáveis em estudo, considerando-se que 
os resultados são estatisticamente significativos para um valor de p inferior a 5%. A 
medida de associação pesquisada foi o cálculo do coeficiente ß, isto é, a diferença de 
médias de TAS e de TAD entre os diferentes grupos em estudo, e respetivo intervalo de 




3.6.3. Análise inferencial multivariável  
Dos resultados da análise bivariável foram incluídas na análise de regressão linear 
múltipla as variáveis que cumpriram os seguintes critérios: 
• Resultados estatisticamente significativos nas relações com as variáveis 
dependentes (p<0,05); 
• Variáveis que, apesar de não revelarem resultados estatisticamente 
significativos, tenham uma especial importância para a investigação, 
nomeadamente a idade, a obesidade e o nível de escolaridade. 
Para análise multivariável, aplicou-se uma análise de regressão linear múltipla. 
Para cada uma das variáveis dependentes foram construídos dois modelos de 
regressão linear: um no qual, às variáveis comportamentais, se procedeu à adição das 
variáveis sociodemográficas que cumpriram os critérios acima descritos; e um outro no 
qual, às variáveis comportamentais e  às sociodemográficas que cumpriram os critérios 
acima descritos, se procedeu à adição da variável obesidade, no sentido de avaliar o 
efeito do valor do IMC na associação estimada entre o estilo de vida e a TA. 
A medida de associação pesquisada foi o cálculo dos coeficientes de regressão ß e 
respetivos IC95%. O coeficiente de regressão ß traduz a diferença de médias de TAS e 
de TAD entre os diferentes grupos em estudo. Durante o processo de análise estatística 
foi levado em conta o tipo de amostra complexa que foi realizado na população-alvo, 
usando um ponderador de amostragem através do software IBM SPSS® complex 
samples, indicado para este tipo de amostragem. 
 
3.7. Aspetos ético-legais 
Os dados a colher e trabalhar provieram de uma base de dados previamente 
anonimizada, estando acautelados os aspetos ético-legais de confidencialidade. O 
protocolo científico do INSEF, cuja base de dados foi utilizada na presente investigação, 
foi “aprovado pela Comissão Nacional de Proteção de Dados (Autorização Nº 
199/2011), pelas Comissões de Ética para a Saúde do Instituto Nacional de Saúde 
Doutor Ricardo Jorge (Nota Interna Nº_7/2011), Administração Regional de Saúde do 
Norte (Parecer Nº 91/2014), Administração Regional de Saúde do Centro (Parecer Nº 
44/2014), Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo (Parecer 
Proc.097/CES/ASS/2014), Administração Regional de Saúde do Alentejo (Parecer Nº 
17/2014), Administração Regional de Saúde do Algarve (Ofício Nº_2742 de 04/03/2015), 
Serviço de Saúde da Região Autónoma da Madeira (Parecer Nº 32/2014), Hospital da 
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Horta (Ofício Sai-HH/2015/40) e Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (CES CHLO 
22/07/2015)”.71 A realização do presente estudo foi aprovada pela Comissão de Ética 





Do total de 4911 indivíduos observados no INSEF, 1277 (26,0%) cumpriram o critério 
de inclusão do presente estudo, isto é, referiram encontrar-se sob medicação anti-
hipertensora pelo menos nas duas semanas prévias à aplicação do questionário. 
A maioria da população portuguesa sob anti-hipertensores em estudo é do sexo 
feminino (54,3%), do grupo etário 65-74 anos (38,4%), de nacionalidade portuguesa 
(92,7%), da região de saúde de Lisboa e Vale do Tejo (36,2%), habita em ambiente 
urbano (72,3%), é analfabeta ou tem o 1º ciclo da escolaridade (54,0%) e pertence à 
classe económica média-baixa (21,5%).  
Relativamente ao acesso aos cuidados de saúde, verificou-se que 85,2% dos indivíduos 
teve a última consulta com Médico de Família num Centro de Saúde há menos de 12 
meses e 14,8% teve a última consulta há 12 meses ou mais. (Quadro 3) 
4.1. Frequência dos estilos de vida 
No que diz respeito às variáveis comportamentais da população portuguesa medicada 
com anti-hipertensores, verifica-se uma prevalência de sedentarismo de 50,3%, uma 
prevalência de consumo de álcool nos 12 meses anteriores de 75,3%, uma prevalência 
de consumo frutos e vegetais inferior a 4 vezes por dia de 70,3%, uma prevalência de 
consumo adicional de sal de 13,2% e uma prevalência de hábitos tabágicos de 9,8%. 
A estratificação por sexo permitiu verificar diferenças entre homens e mulheres no que 
diz respeito ao padrão de comportamentos. Enquanto a maioria dos homens (52,6%) 
referiu um estilo de vida ativo nos tempos de lazer, a maioria das mulheres (52,8%) 
referiu um estilo de vida sedentário. O consumo de frutos e vegetais inferior a 4 vezes 
por dia foi mais marcado nos homens (78,0%) que nas mulheres (63,8%), assim como 
o consumo de álcool nos 12 meses anteriores (89,1% no sexo masculino e 63,6% no 
sexo feminino), o hábito tabágico (12,8% no sexo masculino e 7,2% no sexo feminino) 
e o consumo adicional de sal (16,6% no sexo masculino e 10,3% no sexo feminino). 
Mas as diferenças entre sexos apenas foram estatisticamente significativas no que 
respeita ao consumo de álcool e consumo de frutos e vegetais. (Quadro 4) 
A maioria dos indivíduos (51,4%) era obesa (IMC≥30kg/m2). A obesidade foi mais 
frequente entre mulheres (54,9%) que entre homens (47,2%), mas a diferença não foi 
estatisticamente significativa. (Quadro 3) 
No que diz respeito às variáveis dependentes, verificou-se, para a população em estudo, 
uma TAS média de 132 mmHg e uma TAD média de 76 mmHg. Os valores médios de 
TAS foram superiores no sexo masculino (135 mmHg, IC95% 133;136 mmHg) que no 
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sexo feminino (131 mmHg, IC95% 129;133 mmHg), não existindo diferenças 
significativas para os valores de TAD. (Quadro 5) 
 
Quadro 3 – Quadro de resultados da análise univariável para variáveis categóricas sociodemográficas, 
económica, de acesso a cuidados de saúde e obesidade. 
Variável Valores Grupo total em estudo Sexo Masculino Sexo Feminino 
n (1277) %* n (567) %* n (710) %* 
Sexo Feminino 710 54,3 
  
Masculino 567 45,7 
Idade 25-44 80 7,7 39 9,1 41 6,6 
45-54 241 17,5 92 15,6 149 19,0 
55-64 490 36,3 222 38,3 268 34,7 
65-74 466 38,4 214 37,0 252 39,7 
Nacionalidad
e 
Portuguesa 1199 92,7 539 93,5 660 92,1 
Outra 78 7,3 28 6,5 50 7,9 
Região  Norte 202 34,7 90 36,3 112 33,3 
Centro 177 16,0 89 15,7 88 16,3 
Lisboa e Vale do Tejo 177 36,2 80 35,7 97 36,7 
Alentejo 189 4,9 85 4,8 104 5,0 
Algarve 165 3,8 71 3,6 94 4,0 
Madeira 187 2,3 80 2,2 107 2,4 
Açores 180 2,1 72 1,8 108 2,3 
Tipo de 
urbanização 
Rural 369 27,7 167 26,4 202 28,8 
Urbano 908 72,3 400 73,6 508 71,2 
Analfabeto/1º ciclo 711 54,0 313 51,1 398 56,5 
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Variável Valores Grupo total em estudo Sexo Masculino Sexo Feminino 
n (1277) %* n (567) %* n (710) %* 
Nível de 
escolaridade 
2º ciclo/3ºCiclo 317 26,1 140 27,8 177 24,8 
Secundário 148 12,4 80 13,8 68 11,2 
Superior 101 7,4 34 7,3 67 7,5 
Rendimento Desconhecido 86 - 30 - 56 - 
Baixa 272 20,2 105 15,4 167 24,6 
Média-baixa 260 21,5 109 21,5 151 21,5 
Média 231 21,1 98 19,7 133 22,3 
Média-alta 224 19,4 119 22,5 105 16,6 
Alta 204 17,7 106 20,8 98 14,9 
Última 
consulta  
Desconhecido 6 - 3 - 3 - 
Há menos de 12 meses 1029 85,2 443 82,2 586 87,8 
Há 12 meses ou mais 242 14,8 121 17,8 121 12,2 
Nunca 0 - 0 - 0 - 
Obesidade Desconhecido 7 - 5 - 2 - 
Não obeso 638 48,6 311 52,8 327 45,1 
Obeso 632 51,4 251 47,2 381 54,9 
Nota 1: *ponderadas para a população portuguesa, IC95% intervalo de confiança a 95%; Nota 2: As frequências 


















Grupo total em estudo Sexo Masculino Sexo Feminino 
n 
(1277) 
%* IC 95% n 
(567) 
%* IC 95% n 
(710) 




0 Não 1119 86,8 81,5-90,8 484 83,4 76,8-88,5 635 89,7 84,4-93,3 




-1 Desconhecido 10 - - 4 - - 6 - - 
0 Ativo 652 49,7 44,6-54,8 325 52,6 44,0-61,2 327 47,2 43,5-51,0 






0 4 vezes (2 
vezes fruta e 2 
vezes 
vegetais) ou 
mais por dia 
350 29,7 26,4-33,2 124 22,0 17,0-27,9 226 36,2 32,0-40,5 
1 Menos de 4 
vezes (2 vezes 




927 70,3 66,8-73,6 443 78,0 72,1-83,0 484 63,8 59,5-68,0 
Álcool  0 Não 317 24,7 21,0-28,9 61 10,9 7,7-15,1 256 36,4 30,0-43,3 




-1 Desconhecido 2 - - - - - 2 - - 
0 Não 1138 90,2 86,4-93,1 486 87,2 81,7-91,2 652 92,8 88,4-95,6 
1 Sim 137 9,8 6,9-13,6 81 12,8 8,8-18,3 56 7,2 4,4-11,6 
Nota 1: *ponderadas para a população portuguesa, IC95% intervalo de confiança a 95%; Nota 2: As frequências 
























Min Máx N Média 
(desvio 
padrão) 




TAS mmHg 1277 132,4  
(17,9) 
94,0 224,0 567 134,7  
(16,9) 
99,0 224,0 710 130,53  
(18,3) 
94,0 216,0 
TAD mmHg 1277 75,8  
(10,3) 
48,5 119,0 567 76,97  
(10,2) 




4.2. Associação entre os estilos de vida e os valores de tensão arterial 
Na população estudada, o sexo, a obesidade, o consumo de frutos e vegetais e o 
consumo de álcool apresentaram uma associação significativa (p<0,05) com o valor de 
TAS e de TAD. A idade apresentou-se significativamente associada à TAD mas não à 
TAS. O consumo adicional de sal, o hábito tabágico e a prática de atividade física não 
se associaram a TAS ou TAD (Quadro 6).   
A TAS foi 4,2 mmHg superior em homens (IC95% 2,073;6,276); 3,0 mmHg superior em 
obesos (IC95% 0,1;5,9); 2,2 mmHg superior nos indivíduos que consumiram menos de 
4 doses de frutos e vegetais por dia (IC95% 0,633;3,775); e 2,9 mmHg superior nos 
indivíduos que referiram consumir álcool nos 12 meses anteriores (IC95% 0,453;5,374).  
A TAD foi 2,2 mmHg superior em homens (IC95% 0,718;3,754); superior em 8,5 (IC95% 
5,754;11,155), 8,1 (IC95% 5,753;10,537) e 3,9 (IC95% 2,420;5,296) mmHg nos grupos 
etários 25-44 anos, 45-54 anos e 55-64 anos respetivamente, relativamente ao grupo 
etário 65-74 anos; superior em 3,0 mmHg em obesos (IC95% 1,675;4,249); superior em 
1,5 mmHg (IC95% 0,274;2,653) nos indivíduos que consumiram menos de 4 doses de 
frutos e vegetais por dia; e superior em 2,6 mmHg (IC95% 1,304;3,886) nos indivíduos 
que referiram consumir álcool nos 12 meses anteriores.  
A estratificação por sexo permitiu verificar que homens que habitavam área rural 
apresentaram TAS média 4,9 mmHg superior (IC95% 1,749;8,116) à TAS média dos 
homens que habitavam área urbana e que homens que referiram ter consumido álcool 
nos 12 meses anteriores apresentaram TAS média 6,4 mmHg superior (IC95% 
1,830;10,897) à TAS média dos homens que negaram esse consumo.  
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Em homens (Quadro 7), a TAD associou-se positivamente aos grupos etários mais 
jovens, sendo superior em 7,4 mmHg (IC95% 4,368;10,344), 8,2 mmHg (IC95% 
3,657;12,689) e 5,8 mmHg (IC95% 3,628;7,924), nos grupos etários 25-44 anos, 45-54 
anos e 55-64 anos relativamente ao 65-74 anos); negativamente à última consulta com 
médico de família há menos de 12 meses, sendo inferior em 3,1 mmHg (IC95% -5,673;-
0,426) nos utentes com consulta há menos de 12 meses em relação aos utentes com 
consulta há 12 meses ou mais; positivamente à obesidade, sendo 3,4 mmHg superior 
(IC95% 1,264;5,600) em obesos em relação a não obesos; e ao consumo de álcool, 
sendo 2,7 mmHg superior (IC95% 0,168;5,313) em homens que referiram ter consumido 
álcool nos 12 meses anteriores. 
No sexo feminino (Quadro 8), a TAS não se associou de forma estatisticamente 
significativa a qualquer variável. A TAD associou-se positivamente à obesidade, sendo 
2,9 mmHg superior (IC95% 0,501;5,306) em obesas relativamente a não obesas; e ao 
grupo etário, sendo superior em 9,5 mmHg (IC95% 3,513;15,520), 8,2 mmHg (IC95% 
6,019;10,337) e 2,1 mmHg (IC95% 0,190;4,048) nos grupos etários 25-44 anos, 45-54 
anos e 55-64 anos respetivamente, relativamente ao 65-74 anos. A TAD associou-se 
negativamente ao consumo adicional de sal, sendo 1,6 mmHg inferior (IC95% -3,215;-
0,003) em mulheres que referiram adicionar sal ao prato relativamente a mulheres que 
o negaram fazer. 
 
Quadro 6 – Distribuição das médias de TAS e TAD por variáveis sociodemográficas, económica, de acesso 
aos cuidados de saúde, comportamentais e antropométrica e respetivas diferenças de médias entre as 








IC 95% p Média 
Dif. de 
médias 
IC 95% p 
Sexo Feminin
o (Ref) 
710 130,53 - - - 74,74 - - - 
Masculin
o  
567 134,70 4,175 2,073;6,276 0,000 76,98 2,236 0,718;3,754 0,005 
Idade 25-44 80 132,60 -0,839 -5,626;3,947 0,724 80,71 8,454 5,754-11,155 <0,001 
45-54 241 132,27 -1,159 -5,970;3,652 0,628 80,40 8,145 5,753-10,537 <0,001 










IC 95% p Média 
Dif. de 
médias 
IC 95% p 
65-74 
(Ref) 





1199 132,58 1,994 -4,509;8,497 0,538 75,79 0,375 -4,022;4,773 0,863 
Outra 
(Ref) 




Rural  369 133,69 1,729 -0,533;3,992 0,130 75,73 -0,042 -1,757;1,673 0,960 
Urbano 
(Ref) 







711 133,99 6,149 1,412;10,886 0,012 74,75 -2,115 -4,904;0,673 0,133 
2º/3º 
ciclo 
317 131,28 3,439 -0,509;7,388 0,086 76,96 0,094 -3,511;3,698 0,958 
Secundár
io 
148 130,84 2,994 -0,294;6,282 0,73 76,99 0,126 -2,639;2,891 0,927 
Superior 101 127,84 - - - 76,86 - - - 
Rendim
ento 
Baixa  272 134,05 3,078 -1,154;7,310 0,149 76,65 0,527 -1,617;2,671 0,621 
Média-
baixa 
260 134,40 3,429 -0,132;6,990 0,059 76,73 0,605 -1,404;2,614 0,545 
Média 231 129,89 -1,079 -4,097;1,938 0,473 74,83 -1,300 -3,397;0,797 0,216 
Média-
alta 
224 132,83 1,855 -2,772;6,482 0,421 76,20 0,070 -1,996;2,136 0,946 


















IC 95% p Média 
Dif. de 
médias 
IC 95% p 










638 130,81 - - - 74,21 - - - 
Obesida
de  
632 133,83 3,013 0,064;5,962 0,045 77,17 2,962 1,675;4,249 <0,001 
Sal  Não (Ref) 1119 132,61 - - - 75,73 - - - 








350 130,89 - - - 74,73 - - - 
< 4 vezes 
/dia 






317 130,24 - - - 73,81 - - - 




Não (Ref) 1138 132,30 - - - 75,58 - - - 
Sim 
137 133,66 1,358 
-1,412; 
4,129 





652 132,86 - - - 75,64 - - - 
Sedentári
o 
615 132,06 -0,802 
-2,914; 
1,310 
0,446 75,90 0,257 -1,436; 1,951 0,759 
Nota 1: TAS tensão arterial sistólica, TAD tensão arterial diastólica, IC95% intervalo de confiança a 95%; Nota 2: As 




Quadro 7 - Distribuição das médias de TAS e TAD por variáveis sociodemográficas, económica, de 
acesso aos cuidados de saúde, comportamentais e antropométrica e respetivas diferenças de médias 








n (567) Sexo masculino 
TAS TAD 
Média Dif. de 
médias 
IC 95% p Média Dif. de 
médias 
IC 95% p 
Idade 25-44 39 136,04 1,362 -4,820;7,545 0,657 80,17 7,356 4,368;10,344 <0,001 
45-54 92 134,74 0,066 -7,652;7,784 0,986 80,99 8,173 3,657;12,689 0,001 
55-64 222 134,40 -0,273 -3,519;2,973 0,865 78,59 5,776 3,628;7,924 <0,001 
65-74 
(Ref) 





539 134,78 1,102 -9,005;11,208 0,826 77,02 0,752 -6,176;7,681 0,827 
Outra 
(Ref) 
















313 134,76 3,111 -3,276;9,498 0,330 75,44 -3,340 -7,389;0,710 0,103 
2º/3º 
ciclo 




80 134,90 3,253 -3,465;9,972 0,332 78,14 -0,649 -4,105;2,808 0,705 
Super
ior 










n (567) Sexo masculino 
TAS TAD 
Média Dif. de 
médias 
IC 95% p Média Dif. de 
médias 
IC 95% p 
Rendim
ento 
Baixa  105 135,26 -0,238 -8,987;8,511 0,956 79,20 0,780 -3,824;5,384 0,733 
Média
-baixa 
109 135,81 0,307 -6,862;7,477 0,931 77,09 -1,325 -4,725;2,075 0,434 
Média 98 131,27 -4,234 -10,119;1,652 0,153 75,83 -2,585 -6,135;0,965 0,148 
Média
-alta 
119 135,29 -0,205 -5,503;5,092 0,938 75,60 -2,816 -5,372;-0,260 0,032 
Alta 
(Ref) 






















311 133,75 - - - 75,29 - - - 
Obesi
dade  
251 135,48 1,733 -3,820; 7,285 0,531 78,72 3,432 1,264;5,600 0,003 
Sal Não 
(Ref) 
484 135,04 - - - 76,78 - - - 
Sim  83 133,02 -2,021 -8,786;4,744 0,548 77,96 1,180 -1,711; 4,071 0,413 
≥4 
vezes










n (567) Sexo masculino 
TAS TAD 
Média Dif. de 
médias 
IC 95% p Média Dif. de 
médias 









927 135,01 1,409 -2,231;5,048 0,437 77,12 0,661 -1,167;2,489  0,468 
Álcool Não 
(Ref) 
317 129,03 - - - 74,53 - - - 
Sim  960 135,39 6,363 1,830;10,897 0,007 77,28 2,741 0,168;5,313 0,037 
Tabaco Não 
(Ref) 
1138 134,26 - - - 76,59 - - - 





652 134,92 - - - 76,57 - - - 
Sede
ntário 
615 134,48 -0,434 -3,615;2,746 0,783 77,41 0,839 -1,381;3,060 0,448 
Nota 1: TAS tensão arterial sistólica, TAD tensão arterial diastólica, IC95% intervalo de confiança a 95%; Nota 2: As 




Quadro 8 - Distribuição das médias de TAS e TAD por variáveis sociodemográficas, económica, de 
acesso aos cuidados de saúde, comportamentais e antropométrica e respetivas diferenças de médias 
entre as classes das variáveis, após estratificação por sexo, para o sexo feminino. 
Variável Valores n (710) Sexo feminino 
TAS TAD 
Média Dif. de 
médias 
IC 95% p Média Dif. de 
médias 
IC 95% p 
Idade 25-44 41 128,61 -3,843 -14,091;6,405 0,452 81,33 9,516 3,513;15,520 0,003 
45-54 149 130,57 -1,890 -7,030;3,249 0,460 79,99 8,178 6,019;10,337 0,000 
55-64 268 128,67 -3,777 -8,115;0,560 0,086 73,94 2,119 0,190;4,048 0,032 
65-74 
(Ref) 





669 130,71 2,272 -4,518;9,063 0,501 74,73 -0,082 -6,840;6,676 0,980 
Outra 
(Ref) 




Rural  202 130,10 -0,605 -3,579;2,369 0,682 74,87 0,183 -1,957;2,324 0,863 
Urbano 
(Ref) 







398 133,41 8,719 -0,104;17,543 0,053 74,22 -1,054 -6,890;4,782 0,716 
2º/3º 
ciclo 
177 127,46 2,770 -7,151;12,690 0,574 75,28 0,008 -7,201;7,216 0,998 
Secund
ário 
68 126,63 1,940 -4,338;8,218 0,535 75,81 0,532 -4,270;5,334 0,823 
Superio
r 
67 124,69 - - - 75,27 - - - 
Baixa  167 133,36 8,117 2,078;14,156 0,010 75,21 1,987 -1,983;5,958 0,317 
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Variável Valores n (710) Sexo feminino 
TAS TAD 
Média Dif. de 
médias 
IC 95% p Média Dif. de 
médias 





151 133,13 7,878 2,064;13,692 0,009 76,40 3,175 -0,967;7,316 0,129 
Média 133 128,79 3,546 -1,689;8,781 0,178 74,02 0,792 -2,489;4,072 0,627 
Média-
alta 
105 129,80 4,553 -2,538;11,643 0,201 76,92 3,697 0,398;6,996 0,029 
Alta 
(Ref) 






















381 132,63 4,698 -0,056;9,451 0,053 76,06 2,903 0,501;5,306 0,019 
Sal Não 
(Ref) 
645 130,72 - - - 74,91 - - - 







226 129,50 - - - 73,85 - - - 
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Variável Valores n (710) Sexo feminino 
TAS TAD 
Média Dif. de 
médias 
IC 95% p Média Dif. de 
médias 




484 131,11 1,617 -1,880;5,114 0,354 75,24 1,396 -0,657;3,449 0,176 
Álcool Não 
(Ref) 
256 130,55 - - - 73,63 - - - 
Sim  454 130,52 -0,032 -2,746;2,681 0,981 75,38 1,750 -0,355;3,856 0,100 
Tabaco Não 
(Ref) 
652 130,76 - - - 74,77 - - - 





327 130,91 - - - 74,76 - - - 
Sedent
ário 
377 130,21 -0,701 -4,774;3,371 0,729 74,74 -0,013 -2,656;2,630 0,992 
Nota 1: TAS tensão arterial sistólica, TAD tensão arterial diastólica; Nota 2: As associações estatisticamente significativas surgem 
destacadas a negrito. 
 
A estratificação por sexo e o ajustamento para variáveis sociodemográficas permitiu 
verificar uma associação significativa positiva entre a TAS e o consumo de álcool 
(ß=6,425; IC95% 2,311;10,539) e o hábito tabágico (ß=4,257; IC95% 0,742;7,772) em 
homens, mas não se verificou associação nas restantes variáveis comportamentais. Em 
mulheres, não se identificaram associações significativas para nenhuma das variáveis 
em estudo. (Quadro 9) 
No que respeita à TAD, o ajustamento para variáveis sociodemográficas demonstrou 
associação significativa positiva para as variáveis consumo de álcool (ß=3,226; IC95% 
1,044;5,408). (Quadro 10) 
O ajustamento para a obesidade não fez variar as associações encontradas 
previamente. Em homens, a associação positiva entre a TAS e o consumo de álcool 
(ß=6,310; IC95% 1,875;10,744) e o hábito tabágico (ß=4,724; IC95% 0,848;8,599) 
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manteve-se, bem como a associação positiva entre a TAD e o consumo de álcool 
(ß=3,120; IC95% 0,706;5,534) e o grupo etário (p<0,05), independentemente da 
obesidade. Em mulheres, a associação positiva entre a TAD e o grupo etário (p<0,05) 
manteve-se, independentemente da obesidade. (Quadros 11 e 12) 
 
Quadro 9 – Diferença de médias de TAS entre classes de variáveis de exposição, estratificadas por 
sexo e ajustadas para variáveis comportamentais e sociodemográficas 
Modelo1  TAS 
Sexo masculino  Sexo feminino 
ß (IC 95%) p ß (IC 95%) p 















Consumo de frutos e vegetais 



























































                                                          
1 Modelo: TAS = ß(consumo adicional de sal [1 sim, 0 não]) + ß(consumo de frutos e vegetais [1 <4/d, 0 
≥4/d]) + ß(consumo de álcool [1 sim, 0 não]) + ß(hábito tabágico [1 sim, 0 não]) + ß(prática de atividade 
física [1 sedentário, 0 ativo]) + ß(idade entre 25-44 [1 25-44, 0 65-74]) + ß(idade entre 45-54 [1 45-54, 0 65-
74]) + ß(idade entre 55-64 [1 55-64, 0 65-74]) + ß(urbanização [1 rural, 0 urbano]) + ß(escolaridade analf./1º 
ciclo [1 analf./1º ciclo, 0 superior]) + ß(escolaridade 2º/3º ciclo [1 2º/3º ciclo, 0 superior]) + ß(escolaridade 





Modelo1  TAS 
Sexo masculino  Sexo feminino 


































































R2 ajustado do modelo 0,010 0,098 0,024 0,002 




Quadro 10 - Diferença de médias de TAD entre classes de variáveis de exposição, estratificadas 
por sexo e ajustadas para variáveis comportamentais e sociodemográficas 
Modelo2 TAD 
Sexo masculino Sexo feminino 
ß (IC 95%) p ß (IC 95%) p 



































































































                                                          
2 Modelo: TAD = ß(consumo adicional de sal [1 sim, 0 não]) + ß(consumo de frutos e vegetais [1 <4/d, 0 
≥4/d]) + ß(consumo de álcool [1 sim, 0 não]) + ß(hábito tabágico [1 sim, 0 não]) + ß(prática de atividade 
física [1 sedentário, 0 ativo]) + ß(idade entre 25-44 [1 25-44, 0 65-74]) + ß(idade entre 45-54 [1 45-54, 0 65-
74]) + ß(idade entre 55-64 [1 55-64, 0 65-74]) + ß(urbanização [1 rural, 0 urbano]) + ß(escolaridade analf./1º 
ciclo [1 analf./1º ciclo, 0 superior]) + ß(escolaridade 2º/3º ciclo [1 2º/3º ciclo, 0 superior]) + ß(escolaridade 





Sexo masculino Sexo feminino 







































R2 ajustado do modelo 0,108 <0,001 0,092 <0,001 




Quadro 11 - Diferença de médias de TAS entre classes de variáveis de exposição, estratificadas por 
sexo e ajustadas para variáveis comportamentais, sociodemográficas e obesidade 
Modelo3 TAS 
Sexo masculino Sexo feminino 
ß (IC 95%) p ß (IC 95%) p 



































































































                                                          
3 Modelo: TAS = ß(consumo adicional de sal [1 sim, 0 não]) + ß(consumo de frutos e vegetais [1 <4/d, 0 
≥4/d]) + ß(consumo de álcool [1 sim, 0 não]) + ß(hábito tabágico [1 sim, 0 não]) + ß(prática de atividade 
física [1 sedentário, 0 ativo]) + ß(idade entre 25-44 [1 25-44, 0 65-74]) + ß(idade entre 45-54 [1 45-54, 0 65-
74]) + ß(idade entre 55-64 [1 55-64, 0 65-74]) + ß(urbanização [1 rural, 0 urbano]) + ß(escolaridade analf./1º 
ciclo [1 analf./1º ciclo, 0 superior]) + ß(escolaridade 2º/3º ciclo [1 2º/3º ciclo, 0 superior]) + ß(escolaridade 





Sexo masculino Sexo feminino 





















































R2 ajustado do modelo 0,006 0,194 0,024 0,002 




Quadro 12 - Diferença de médias de TAD entre classes de variáveis de exposição, estratificadas por 
sexo e ajustadas para variáveis comportamentais, sociodemográficas e obesidade 
Modelo4 TAD 
Sexo masculino Sexo feminino 
ß (IC 95%) p ß (IC 95%) p 















Consumo de frutos e vegetais 
≥ 4/d 


















































































                                                          
4 Modelo: TAD = ß(consumo adicional de sal [1 sim, 0 não]) + ß(consumo de frutos e vegetais [1 <4/d, 0 
≥4/d]) + ß(consumo de álcool [1 sim, 0 não]) + ß(hábito tabágico [1 sim, 0 não]) + ß(prática de atividade 
física [1 sedentário, 0 ativo]) + ß(idade entre 25-44 [1 25-44, 0 65-74]) + ß(idade entre 45-54 [1 45-54, 0 65-
74]) + ß(idade entre 55-64 [1 55-64, 0 65-74]) + ß(urbanização [1 rural, 0 urbano]) + ß(escolaridade analf./1º 
ciclo [1 analf./1º ciclo, 0 superior]) + ß(escolaridade 2º/3º ciclo [1 2º/3º ciclo, 0 superior]) + ß(escolaridade 




Sexo masculino Sexo feminino 






















































R2 ajustado do modelo 0,117 <0,001 0,097 <0,001 





O consumo de álcool (ß=6,310, IC95% 1,875;10,744) e o hábito tabágico (ß=4,724, 
IC95% 0,848;8,599) apresentaram-se significativamente associados, de forma positiva, 
à TAS média no sexo masculino, mas não no sexo feminino. O consumo de sal, o 
consumo de frutos e vegetais e a prática de atividade física não apresentaram 
associação com os valores médios de TA, em homens ou mulheres. 
Os resultados obtidos revelam valores médios de TA dos portugueses sob anti-
hipertensores, quer na população total quer na estratificação por sexo, inferiores a 
140/90 mmHg. 
Os resultados permitem verificar que a maioria da população portuguesa sob anti-
hipertensores tem mais de 55 anos (74,7%), é analfabeta ou tem o 1º ciclo (54,0%) e 
habita em área rural, o que se encontram em linha com a literatura. 13–16 
Os resultados demonstram que a maioria da população portuguesa sob anti-
hipertensores é do sexo masculino (54,3%) quando a literatura sugere maior prevalência 
de hipertensão no sexo masculino. 13,14 
Uma vez que a definição de caso do presente estudo implica a utilização de medicação 
anti-hipertensora nas duas semanas prévias à aplicação do questionário, a explicação 
pode residir no facto de, de acordo com a evidência, as mulheres hipertensas 
apresentarem maior utilização de fármacos anti-hipertensores prescritos que os 
homens.73  
Em termos da prevalência dos comportamentos observados, verificam-se diferenças 
assinaláveis quer entre os cinco fatores comportamentais na população total, quer entre 
o mesmo tipo de comportamento após estratificação da análise para o sexo. 
Na população total, a prevalência do consumo de álcool (75,3%) foi muito superior à 
prevalência de hábitos tabágicos (9,8%), pelo que o potencial de prevenção sobre 
aumentos da TA tenderá a ser maior com ações que visem a redução do consumo de 
álcool comparativamente a ações que visem a redução do hábito tabágico. 
Para além disso, após estratificação por sexo, verificam-se diferenças importantes entre 
homens e mulheres no que respeita ao mesmo tipo de comportamento. Verifica-se que 
89,1% dos homens observados referiram consumo de álcool nos 12 meses anteriores, 
enquanto, no sexo feminino, a prevalência foi de 63,6%. Verifica-se, também, que a 
prevalência de hábito tabágico foi de 12,8% no sexo masculino e de 7,2% no sexo 
feminino. Também estas diferenças poderão justificar, em termos de impacto de 
medidas preventivas sobre aumentos da TA, diferentes resultados nos dois sexos. 
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Os resultados da análise bivariável encontram-se em linha com a evidência no que 
respeita à existência de associação entre valores elevados de TAS e TAD e o baixo 
consumo de frutos e vegetais, o consumo de álcool e a obesidade. 30,31,47,49,57,59  
No entanto, a estratificação por sexo e o ajustamento para as variáveis comportamentais 
e variáveis sociodemográficas induz alterações nas associações verificadas, discutidas 
de seguida. 
 
Consumo de álcool 
Após ajustamento para as restantes variáveis comportamentais e sociodemográficas, a 
variável consumo de álcool manteve uma associação significativa com a TAS (ß=6,425; 
p=0,003) e a TAD (ß=3,226; p=0,005), apenas para o sexo masculino. No sexo feminino, 
não se verificou associação estatisticamente significativa após ajustamento (TAS: ß=-
0,520; p=0,687; TAD: ß=1,828; p=0,071).  
Estes resultados encontram-se em linha com a literatura. Diversos estudos sugerem 
uma associação positiva entre o consumo de álcool e a TA, efeito que geralmente 
persiste após ajustamento para confundidores como idade, hábitos tabágicos e 
atividade física. 46,47  
Duas meta-análises evidenciam diferenças entre o sexo masculino e o sexo feminino 
em termos do efeito do consumo de álcool sobre a TA. Enquanto nos homens, 
consumos progressivos estão associados a um risco aumentado de hipertensão arterial, 
em mulheres verifica-se que consumos leves (inferiores a 15g/dia) são protetores. 74,75 
Diversos mecanismos parecem estar implicados nos efeitos do álcool sobre o aumento 
da TA46,48 sendo que o mecanismo explicativo para a aparente relação inversa entre 
consumo leve a moderado de álcool e o risco de hipertensão arterial parece residir no 
aumento da concentração plasmática de HDL.50,51  
O sexo feminino apresenta, fisiologicamente, concentrações mais elevadas de HDL que 
o sexo masculino.76,77 No entanto, apesar desta diferença entre sexos, crê-se que sejam, 
na verdade, diferenças no padrão e no tipo de bebida, informação não colhida no INSEF, 
que se correlacionem com as diferenças observadas entre homens e mulheres.74  
 
Hábito tabágico  
A variável hábito tabágico tornou-se estatisticamente significativa na associação com a 
TAS (ß=4,257; p=0,019) mas não com a TAD (ß=1,461; p=0,443), em homens. No sexo 
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feminino, não se verificou associação estatisticamente significativa com a TAS (ß= -
1,330; p=0,591) ou TAD (ß= -2,356; p=0,268).  
Diversos estudos sugerem o aumento dos valores de TA em indivíduos com hábitos 
tabágicos, mas, paradoxalmente, outros estudos concluem que fumadores apresentam 
valores de TA mais baixos comparativamente a não fumadores. 52 
Os resultados obtidos para o sexo masculino, com um aumento dos valores de TA em 
fumadores comparativamente a não fumadores, significativos para a TAS, encontram-
se em linha com estudos publicados.78  
Em mulheres, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os 
valores de TA e o consumo de tabaco, resultados semelhantes aos verificados numa 
meta-análise de 2015.53  
O motivo pelo qual o tabaco está associado, nalguns estudos, a reduções dos valores 
de TA e diminuição do risco de hipertensão, permanece controverso. Algumas linhas de 
investigação defendem que tal está associado ao menor IMC verificado em fumadores.54  
No entanto, uma vez que não se verificaram diferenças significativas entre homens e 
mulheres na proporção de obesidade, não deverá ser este o motivo que explica a 
diferente associação entre hábitos tabágicos e TA nos dois sexos. 
Também a ausência de diferença significativa observada na frequência do 
comportamento entre sexos, com maior proporção de fumadores entre homens (12,8%) 
que em mulheres (7,2%) mas com IC95% sobrepostos, não parece explicar as 
diferenças na associação com os valores de TA. 
 
Consumo de frutos e vegetais 
A variável comportamental consumo de frutos e vegetais perdeu, após ajustamento, 
associação estatística com as variáveis dependentes TAS e TAD, quer no sexo 
masculino que no sexo feminino. 
A literatura sugere uma associação inversa entre o consumo de frutos e vegetais e o 
risco de HTA.20,29,30,32,34–36  
Uma meta-análise de 2016 avaliou a relação entre o consumo de frutos e vegetais e o 
risco de desenvolver HTA. Os resultados demonstraram uma associação inversa 
significativa nos estudos transversais e de caso controlo (RR=0,80, IC95% 0,73;0,89).30 
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No entanto, alguns trabalhos evidenciam diferentes impactos no risco de HTA de 
diferentes tipos de frutos e vegetais, sendo que, enquanto determinados frutos e 
vegetais diminuem o risco de desenvolver HTA, outros o aumentam.31 
Assim, os resultados obtidos, contrários à evidência, podem estar relacionados com 
diferenças, não medidas neste estudo, entre os tipos de frutos e vegetais e o tipo de 
preparação dos próprios alimentos, com diferenças na concentração final dos 
compostos (fibras e flavonóides) e consequentemente, no efeito sobre a TA.37,38 
Para além disso, a estratificação por sexo permite verificar que a diferença de médias 
de TA se atenua quer em homens quer em mulheres em relação à população geral na 
análise não estratificada, o que pode significar a existência de um eventual 
confundimento pelo sexo. 
  
Consumo adicional de sal 
A variável consumo adicional de sal não se mostrou associada a TAS ou TAD, em 
homens ou mulheres. Apesar de diversos estudos terem descrito uma associação 
positiva entre o consumo de sal e o aumento da TA22,23 e da própria explicação 
fisiopatológica ser conhecida4, os resultados encontram-se em linha com alguns estudos 
recentes que têm vindo a constatar a inexistência de associação entre o consumo de 
sal e a elevação de TA.7,20,24,25 A explicação poderá residir na variabilidade biológica 
individual de sensibilidade ao sal, com indivíduos cuja TA é sal-sensível e noutros em 
que é sal-insensível4,6 ou até num mecanismo paralelo de regulação de sódio 
dependente da acumulação não-osmótica de sódio no espaço intersticial.26,27  
Outra explicação poderá residir no facto de o consumo adicional de sal, medido neste 
estudo, representar uma pequena parte do sal dietético consumido pela população. De 
facto, em sociedades ocidentais, 75% do consumo diário dietético de sal provém de 
alimentos processados79, pelo que o consumo adicional de sal poderá subestimar a 
quantidade total de sal ingerido. 
 
Prática de atividade física 
A variável prática de atividade física não se encontra estatisticamente associada a TAS 
ou TAD, em homens ou mulheres, após ajustamento. 
Numerosos estudos epidemiológicos têm vindo a demonstrar a efetividade dos efeitos 
anti-hipertensivos do exercício.42,43,45 Uma meta-análise de 2002, que analisou 
informação de 54 estudos experimentais, estudou a associação entre exercício físico 
45 
 
aeróbico e valores de TA. Os resultados demonstraram que, entre todos os 
participantes, se verificou uma redução média da TAS de 4 mmHg (IC95% 3;5mmHg) e 
de TAD de 3 mmHg (IC95% 2;3 mmHg) e uma descida mais pronunciada em pacientes 
hipertensos, onde se registaram reduções de 5 mmHg (IC95 3;7 mmHg) e de 4 mmHg 
(IC95% 2;6 mmHg) na TAS e TAD, respetivamente.80 
Os resultados obtidos, contraditórios relativamente à evidência, poderão ser explicados 
pelos diferentes tipos de exercícios e atividade física, que variam em termos de 
frequência, intensidade, duração e tipo39, diferenças que o presente estudo não foi 
capaz de medir e que podem determinar diferenças no estudo da associação com a TA. 
 
Obesidade 
No sentido de avaliar o efeito da obesidade na associação entre o estilo de vida e a TA, 
no presente estudo as variáveis comportamentais e de estilo de vida e as variáveis 
sociodemográficas foram ajustadas à variável obesidade.  
Dados epidemiológicos suportam a associação entre o peso corporal e a TA.57,59 O 
sedentarismo, o padrão alimentar pobre em hortofrutícolas e rico em gordura, sal e 
álcool e os hábitos tabágicos encontram-se associados à obesidade81 e essa condição 
é descrita como um importante mediador do efeito do estilo de vida nos valores de TA. 
Também determinantes socioeconómicos surgem frequentemente implicados no 
desenvolvimento da obesidade, como o nível de educação, o nível económico, a idade 
e o tipo de urbanização.82  
No entanto, no presente estudo, o ajustamento à variável obesidade produziu efeito 
muito semelhante, pois não fez variar as diferenças de médias de TAS, mantendo-se, 
para o sexo masculino, uma associação significativa positiva entre a TAS e o consumo 
de álcool (ß=6,310; IC95% 1,875;10,744) e o consumo de tabaco (ß=4,724; IC95% 
0,848;8,599) e entre a TAD e o consumo de álcool (ß=3,120; IC95% 0,706;5,534). 
 
Coeficiente de determinação ajustado 
Os coeficientes de determinação R2 ajustados, calculados para cada modelo no sentido 
de avaliar o ajustamento dos mesmos aos valores observados, foram baixos, 
principalmente nos modelos que estudaram a associação entre a variável dependente 
TAS e as variáveis independentes. No entanto, não sendo o objetivo desta investigação 
a construção de um modelo preditivo mas antes estimar a associação entre fatores 
comportamentais e os valores médios de TA, ajustada para o confundimento, pode-se 
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considerar que da aplicação dos modelos de regressão linear utilizados se retiram 
conclusões válidas para o problema e população em estudo. A construção de um 
modelo preditor implicaria um conhecimento mais detalhado de um dos principais 
fatores preditores dos valores de TA, isto é, as características da medicação anti-
hipertensora utilizada (tipo, dosagem e adesão).  
 
Forças do estudo 
A principal força desde estudo é tratar-se de uma investigação de associação entre a 
TA medida através de um protocolo estandardizado e fatores comportamentais do estilo 
de vida numa população de adultos portugueses que referiram fazer medicação anti-
hipertensora, selecionada com métodos de amostragem probabilística que permitiram 
aumentar a sua representatividade. Foi utilizado um questionário validado para medir o 
padrão comportamental dos participantes, que permitiu investigar a relação entre 
variáveis comportamentais e a TA, ajustando-as entre si e para variáveis 
sociodemográficas no sentido de minimizar o confundimento. Foi realizada uma análise 
adicional, através de ajustamento para a obesidade (obtida pela medição, por protocolo 
estandardizado, do valor do peso (em kg) e da altura (em cm) e subsequente cálculo do 
IMC) no sentido de inferir um eventual efeito mediador do IMC na associação entre 
comportamentos e TA. 
Para além disso, a amostra é representativa da população nacional, pelo que as 
conclusões do estudo podem ser generalizadas à população portuguesa com idades 
entre 25 e 74 anos.  
 
Limitações do estudo 
As diferenças da distribuição da amostra em relação à população-alvo encontram-se 
minimizadas pela utilização de ponderadores para idade, sexo e região do país. No 
entanto, poderá existir um viés de seleção, dado que os hipertensos que aceitaram 
participar no estudo podem ser diferentes dos que o recusaram fazer.  
Houve, nesse sentido, uma tentativa de minimização deste viés através da 
caracterização dos indivíduos não participantes pela aplicação de um questionário. Esta 
caracterização permitiu concluir, para a população total estudada no INSEF, que a 
utilização de medicação anti-hipertensora auto-reportada foi semelhante nos dois 
grupos (25,0% nos participantes e 26,0% nos não participantes), pelo que o efeito deste 
viés de seleção poderá ser reduzido, não afetando os resultados obtidos. (Anexo 6) 
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O tipo de estudo e os seus critérios de inclusão podem determinar a existência de um 
viés associado à exclusão, à partida, dos indivíduos com um pior estado geral de saúde. 
De facto, a HTA é responsável por aproximadamente metade das mortes e dos DALYs 
por doença cardiovascular8, pelo que uma parte dos indivíduos medicados expostos aos 
fatores comportamentais poderá ter ficado excluída do estudo por incapacidade 
decorrente de sequela de DCI ou DCV. Para além disso, também foram excluídos 
indivíduos que tenham descontinuado voluntariamente a terapêutica anti-hipertensora.  
Assim, estes viéses podem condicionar uma subestimação do efeito estudado, pois a 
existência de sequela de DCI ou DCV pode traduzir um menor controlo dos valores de 
TA o que, por sua vez, pode decorrer de estilos de vida ainda mais negativos que os 
observados na população em estudo. Para além disso, a descontinuação voluntária da 
terapêutica traduz uma situação de não adesão às recomendações clínicas, pelo que 
também no que respeita às recomendações de mudanças de estilo de vida se pode 
supor não existir adesão. 
O facto da obtenção da informação ter sido feita por auto-reporte, através de resposta 
a questionário, pode condicionar a existência de um viés de memória. 
Pode existir, também, um viés de medida relacionado com o tipo de perguntas utilizadas 
para medição de comportamentos, que poderão não medir da melhor forma o que 
pretendem medir, nomeadamente as perguntas relativas ao consumo de álcool, ao 
consumo de frutos e vegetais e ao consumo de sal.  
O consumo de álcool foi medido através de pergunta que inquiriu sobre o consumo de 
álcool nos últimos 12 meses. A evidência sugere que a melhor forma de medir o 
consumo de álcool deve incluir uma combinação de perguntas sobre o efeito, a 
quantidade e a frequência de consumo, como acontece com diferentes tipos de 
questionários validados como o CAGE ou o AUDIT-C83, pelo que a utilização de outra(s) 
pergunta(s) do INSEF poderia minimizar o viés associado, que pode condicionar um 
sobrestimação do efeito estudado. 
A pergunta utilizada para medição da frequência de consumo de frutos e vegetais na 
população não permitiu especificar o tipo de frutos e o tipo de vegetais consumidos nem 
a forma de preparação e de consumo, que poderão ter interferido na associação com a 
TAS e TAD. 
Também a pergunta feita aos participantes relativamente à frequência de adição de sal 
ao prato já confecionado não permitiu conhecer a quantidade basal de sal utilizada na 
confeção dos alimentos, que pode ser determinante da quantidade total de sal ingerida 
na dieta e, assim, dos valores de TA. Considerando que a maior parte do sal dietético 
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consumido diariamente advém de fontes de alimentos processados, a que acrescerá o 
sal adicionado durante a confeção de alimentos79, pode-se concluir que o viés associado 
à pergunta pode ter subestimado os resultados obtidos. 
Vários métodos para estimar a ingestão dietética de sódio são atualmente utilizados, 
como questionário dietético, colheita de urina de 24 horas, colheita de amostra pontual 
de urina, entre outros. A medição de sódio na urina das 24 horas é amplamente 
considerado o método mais preciso, apesar da medição de sódio urinário em amostra 
pontual de urina também poder fornecer estimativas populacionais adequadas para 
monitorização.84  
Outra limitação importante do estudo diz respeito à ausência de informação adicional 
relativa à medicação anti-hipertensora que os participantes referem ter feito. Foi critério 
de inclusão do presente estudo os participantes referirem encontrar-se sob medicação 
anti-hipertensora nas duas semanas anteriores à aplicação do questionário. No entanto, 
não foi questionado o número ou a classe de fármacos anti-hipertensores utilizados. A 
efetividade das diferentes classes de fármacos anti-hipertensores e a sua utilização em 
monoterapia ou terapêutica combinada dita resultados diferentes de adesão terapêutica 
e de valores de TA85,86, pelo que este viés pode condicionar uma subestimação da 
associação em estudo. O ajustamento da análise para número e/ou classes de fármacos 
anti-hipertensores utilizados permitiria estimar o seu eventual efeito confundidor sobre 
a associação entre os estilos de vida e os valores de TA. 
Há a possibilidade da existência de um viés de confundimento residual associado à não 
adesão dos indivíduos à terapêutica anti-hipertensora. A pergunta que mede o 
cumprimento de medicação anti-hipertensora nas duas semanas anteriores não permite 
medir o seu grau de cumprimento em termos de medicação e posologia corretas. Assim, 
se a não adesão ao controlo farmacológico dos valores de TA se associar a uma não 
adesão às recomendações de estilos de vida, os resultados podem encontrar-se 
sobrestimados. 
No sentido de controlar o eventual confundimento, procedeu-se a uma análise 
estratificada para o sexo e utilizou-se um modelo de regressão linear múltipla que 
ajustou o modelo a variáveis de confundimento, de acordo com a literatura. 
 
Conclusões 
O resultado mais importante do estudo é que, de todos os fatores comportamentais de 
estilo de vida mais frequentemente descritos na literatura como associados a TA 
elevada, o consumo de álcool e os hábitos tabágicos se associam, respetivamente, a 
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aumentos de 6,3 mmHg e 4,7 mmHg da TAS média em homens medicados com anti-
hipertensores, independentemente destes serem ou não obesos. 
No presente estudo verificam-se diferenças entre sexos no que respeita à associação 
dos valores de TA com os estilos de vida, encontrando-se associação no sexo 
masculino, mas não no feminino, o que poderá ser explicado pela maior utilização de 
fármacos para controlo farmacológico dos valores de TA em mulheres. 
Em Portugal, como no Mundo, persiste uma elevada prevalência de determinantes 
comportamentais, nutricionais e de estilos de vida, que afetam negativamente a saúde 
cardiovascular e, consequentemente, a pressão arterial, constituindo-se, assim, como 
um problema de saúde pública. Em linha com o verificado para a população mundial e 
portuguesa, as conclusões deste estudo permitem, desde logo, perceber que na 
população portuguesa sob medicação anti-hipertensora persistem comportamentos que 
afetam negativamente os valores de TA e, portanto, contrários às orientações clínicas 
dirigidas a este grupo, nomeadamente um estilo de vida sedentário (50,3%), um elevado 
consumo de álcool (75,3%), um reduzido consumo de frutos e vegetais (70,3%) e, em 
menor proporção, consumo adicional de sal (13,2%) e hábitos tabágicos (9,8%). 
A associação significativa positiva verificada entre a TAS e os hábitos alcoólicos e 
tabágicos em homens e a elevada prevalência destes comportamentos na população 
sob controlo farmacológico com anti-hipertensores reforçam a necessidade de, também 
nesta população, as estratégias dos serviços de saúde pública continuarem a centrar o 
combate à TA elevada nestes dois comportamentos modificáveis e preveníveis: hábitos 
alcoólicos e tabágicos.  
A diferença de valores médios de TAS encontrada, de 6,3 mmHg entre homens que 
referiram consumo de álcool e homens que o negaram e de 4,7 mmHg entre homens 
que referiram hábitos tabágicos e homens que o negaram, permitem concluir que, em 
termos de impacto, a redução destes comportamentos poder-se-á traduzir numa 
redução dos valores médios de TAS. 
Sabendo que a redução de 3 mmHg na TAS pode reduzir em 8% a mortalidade por AVC 
e em 5% a mortalidade por DCI17, os resultados deste trabalho permitem, assim, 
perceber o potencial de prevenção de eventos cardiocerebrovasculares em indivíduos 
sob anti-hipertensores se se verificar uma adesão efetiva a mudanças de estilo de vida, 
nomeadamente redução ou cessação de hábitos tabágicos e hábitos alcoólicos.  
Investigações futuras poderão ser levadas a cabo no sentido de mitigar algumas das 
limitações deste estudo, nomeadamente as relacionadas com as perguntas de medição 
de frequência de consumo de álcool e sal e as relacionadas com o desconhecimento da 
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  Anexo 1 - Mapa concetual do estudo 
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Anexo 2 - Quadro de operacionalização de variáveis 
Variáveis  Descrição Tipo Valores 
Tensão arterial 
sistólica 
Tensão arterial sistólica (mmHg) Numérica -1 Desconhecido 
Tensão arterial 
diastólica 
Tensão arterial diastólica (mmHg) Numérica -1  Desconhecido 
Sexo Sexo Categórica 0 Feminino 
1 Masculino 




Nacionalidade País de nascimento Categórica 0 Portuguesa 
1 Outra 
Região Região de saúde a que pertence Categórica 1 Norte 
2 Centro 






Nível de urbanização onde vive Categórica 0 Rural 
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Nível de escolaridade completo, 
mais elevado 
Categórica 1 Analfabeto/1º ciclo 
2 2º ciclo/3º ciclo 
3 Ensino Secundário 
4 Ensino Superior 
Categoria de 
rendimento 
Categorias de rendimento por adulto 
(escala modificada da OCDE) 





Última consulta Última consulta com Médico de 
Família num Centro de Saúde 
Categórica 0 Há menos de 12 
meses 
1 Há 12 meses ou 
mais 
2 Nunca 
Obesidade Índice de massa corporal ≥ 30 kg/m2 Categórica 0 Não obeso 
1 Obeso 
Sal Adição de sal ao prato Categórica 0 Não 
1 Sim 
Atividade física Prática de atividade física nos 
últimos 12 meses 




Variáveis  Descrição Tipo Valores 
Frutos e vegetais Consumo de frutos e vegetais Categórica 0 ≥ 4 vezes por dia 
1 < 4 vezes por dia 
Álcool Consumo de álcool nos últimos 12 
meses 
Categórica 0 Não 
1 Sim 






Anexo 3 - Quadro de construção das variáveis de exposição em estudo a partir 
das variáveis do Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico 




Adição de sal ao prato Adição de sal ao prato 
“Nunca”  Não 
- “Raramente”;  
- “Às vezes”;  
- “Maioria das vezes”;  





Frequência de consumo de frutos e 
vegetais 
Frequência de consumo de 
frutos e vegetais 
“4 ou mais vezes por dia” 4 ou mais vezes por dia 
- “2 vezes por dia”;  
- “8 a 12 vezes por semana”;  
- “2 a 6 vezes por semana”; 
- “Menos de 2 vezes por semana”; 
- “Nunca” 
Menos de 4 vezes por dia 
Consumo de 
Álcool 






Fumador Consumo de tabaco 
“Não” Não 
- “Fumador diário” 








Atividades de lazer nos últimos 12 meses Prática de atividade física 
- “Treino intenso mais de 1 vez por 
semana” 
- “Jogging ou jardinagem moderada pelo 
menos 4 horas por semana 
- “Atividades leves pelo menos 4 horas por 
semana” 
Ativo 







Anexo 4 - Esquema representativo do circuito do processo de medição e 
inquirição. Fonte: INSEF 2015: relatório metodológico (adaptado) 
 
   











































Anexo 5 - Parecer da Comissão de Ética para a Saúde do Instituto Nacional de Saúde 

































Anexo 6 - Caracterização dos não participantes no Inquérito Nacional de Saúde 
com Exame Físico (n=1575) 
 
Sexo N % 
Masculino   722 45,8 
Feminino   853   54,2 
Grupo etário   
25-44 anos   623 39,6 
45-54 anos   333 21,1 
55-64 anos   310 19,7 
65-74 anos   309 19,6 
Medicação anti-hipertensora   
Sim  394 26,0 
Não 1122 74,0 
 
 
 
 
